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Introduction 

De septembre 2017 à juillet 2018, j’ai eu l’opportunité de travailler avec le Dr Fournot dans 

le cadre d’un accueil spécialisé organisé par le Réseau Social Dentaire du Val de Marne (RSD 94) :  Il 

est hébergé dans le service odontologique de l’hôpital Charles-Foix. Etant dans un service de soins, il 

est, sur place, souvent appelé « consultation précarité » bien qu’étant une prise en charge médico-

sociale et non thérapeutique. Il s’agit d’un dispositif passerelle entre le social et le médical. Il est 

réservé à des personnes en situation de précarité et en renoncement aux soins dentaires dont les 

situations sont très complexes en raison de pathologies générales, de pathologies dentaires et/ou de 

facteurs sociaux ou psychologiques, avec souvent l’imbrication de ces facteurs. L’objectif est de faire 

un bilan médico-social comprenant toutes les composantes (médicales, dentaires et sociales). Il 

permet d’identifier de façon précise les différents freins qui interviennent dans le renoncement aux 

soins et aboutit à une orientation vers une structure de soins adaptée. Il a montré son efficacité pour 

des situations lourdes en termes d’accès à un parcours de soins bucco-dentaires. 

Lors de cet accueil, j’ai observé ce qu’était la précarité et l’enjeu de cette situation face aux soins 

buccodentaires. Pour des personnes en situation de précarité, les dents n’ont pas toujours une place 

aussi importante que le reste du corps. Parfois délaissée, ou laissée à l’abandon, la sphère 

buccodentaire est pourtant le lieu de douleurs insupportables si elle n’est pas soignée.  Qui plus est 

une personne arrivée au stade de l’édentement partiel ou total connaitra des problèmes d’élocution, 

d’alimentation ou même des problèmes esthétiques ayant des répercussions sur sa santé physique et 

mentale ainsi que sur sa situation sociale. Pour toutes ces raisons, la santé buccodentaire est 

primordiale. Je me suis posée la question de la place de cette consultation dans le parcours de 

santé. Les personnes en situation de précarité n’ont peut-être pas les moyens de se faire soigner 

mais le système de la Sécurité Sociale française fournit des couvertures spécifiques permettant à ces 

personnes de bénéficier des soins dont elles ont besoin. Alors pourquoi cette consultation est-elle si 
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importante et aide-t-elle de nombreuses personnes à rentrer à nouveau dans un parcours de 

soins ? Dans ce travail, nous allons essayer de comprendre pourquoi les personnes en situation de 

précarité renoncent aux soins buccodentaires malgré la présence d’aides qui permettent de se faire 

soigner dans la grande majorité des cas sans débourser. 

Dans une première partie nous allons définir la précarité puis nous allons voir quelles sont 

les mesures et les structures mises en place pour aider les personnes en situation de précarité. 

Malgré la présence de ces aides, les personnes en situation de précarité rencontrent des difficultés 

que nous allons décrire. Nous allons, pour finir, étudier les données de la consultation précarité pour 

l’année 2016-2017. 
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1 : La précarité et la santé en France 

1.1. Une définition 

 

Comment définir la précarité ? Peut-elle être chiffrée comme la pauvreté ou est-ce une notion 

plus complexe ?  

 

En 1987, Joseph Wresinski, dans un rapport du Conseil Economique et Social définit la précarité 

comme : 

« [...] l'absence d'une ou plusieurs des sécurités permettant aux personnes et aux familles 

d'assumer leurs responsabilités élémentaires et de jouir de leurs droits fondamentaux. 

L'insécurité qui en résulte peut être plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus 

ou moins graves et définitives. Elle conduit le plus souvent à la grande pauvreté quand elle 

affecte plusieurs domaines de l’existence, qu’elle tend à se prolonger dans le temps et 

devient persistante, qu’elle compromet gravement les chances de reconquérir ses droits et 

de ré-assumer ses responsabilités par soi-même dans un avenir prévisible. » 1 

Par cette définition, on peut voir que la précarité est un processus dynamique qui peut conduire à un 

état : la pauvreté. 2 

La précarité est notamment due à « L’absence d’une ou plusieurs sécurités ». Ces sécurités peuvent 

être entre autres l’emploi, le logement, les ressources financières, l’entourage social.  Par 

« responsabilités élémentaires et droits fondamentaux » on peut parler de participer à l’économie de 

la société, de se nourrir, se soigner, d’avoir un logement. 

 

La définition de Townsend vient compléter celle de Joseph Wresinsky.   Il définit la précarité « par 

rapport à la communauté locale ou à l’ensemble de la société à laquelle appartient l’individu, la famille 

ou le groupe. Elle peut être matérielle (faisant allusion aux biens et aux commodités de la vie) et/ou 

relationnelle (relations familiales, au travail ou dans la communauté), objective ou subjective »3 

 

                                                           

1 Wresinski, « Grande pauvreté et précarité économique et sociale ». 
2 Dollé, « Précarités et politiques sociales ». 
3 Bodenmann et al., « Précarité et déterminants sociaux de la santé: quel(s) rôle(s) pour le médecin de premier recours ? » 
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La précarité est une notion objective ou subjective qui regroupe plusieurs facteurs : 4 

- Le manque ou l’instabilité des ressources  

- Le chômage  

- Un endettement  

- Les ruptures conjugales et familiales  

- L’absence de logement personnel ou le risque de la perte du logement occupé  

- Le repli sur soi, l’absence de lien social et de réseau affectif, les troubles du comportement qui 

en découlent.  

 

Les trois premiers facteurs énoncés ci-dessus font partie de l’aspect financier de la précarité. Il s’agit 

du manque d’argent. L’absence de logement personnel découlerait du fait de ne pas avoir les 

ressources financières suffisantes pour pouvoir payer un loyer par exemple. Les ruptures conjugales 

et familiales ainsi que le repli sur soi, l’absence de réseau social et affectif font partie d’un aspect social 

et tend à suggérer l’isolement que subissent ces personnes en situation de précarité 5 6 

On voit donc le caractère multidimensionnel de ce phénomène, on peut dire qu’il n’y a pas « une 

précarité » mais « des précarités » 

 

Tableau 1 : Facteurs de précarité 

• Aspect financier: 

 Manque de ressources 

 

Emploi 

Ressources financières 

Logement 

• Aspect social: 

 Isolement 

Ruptures familiales et conjugales 

Absence de lien social 

Source : Auteur, 2019. 

 

1.1.1 Un indicateur : le Score EPICES 

Le CES (Les Centres d'examens de santé), le Cetaf (le Centre Technique d’Appui et de Formation 

des Centres d’examens de Santé) et l’école de santé publique de Nancy ont établi un score individuel 

                                                           

4 Belorgey, Fouquet, et Afsa, « Minima sociaux, revenus d’activité, précarité ». 
5 Fondation Abbé Pierre, « Rapport annuel sur l’état du mal-logement en france 2014. Le logement et l’emploi, facteurs de 
précarisation mais aussi de développement ». 
6 Collet et al., « Précarités, risque et santé ». 
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de précarité, le score EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé pour les Centres 

d’Examens de Santé) permettant de regrouper les différents aspects de la précarité.  

Le score EPICES contenait initialement 42 questions regroupant les différentes dimensions de 

la précarité telle que décrite par Wresinsky et Townsend ( conditions matérielles et évènements 

graves de l’enfance, niveau d’études, situation professionnelle, revenus, composition du ménage, 

logement, protection sociale, liens sociaux, loisirs et culture, difficultés financières, recours aux soins, 

santé perçue ) 7.  

Il y a ensuite eu une sélection de 11 questions correspondant à la majorité des aspects de la 

précarité. Un coefficient a été attribué à chaque question afin de pouvoir calculer un score individuel. 

La réponse à chaque question est binaire ( oui, non). Dans le cas où la réponse est « oui », on ajoute à 

la constante (75.14) le coefficient de la question. Le score EPICES varie de 0 à 100, 0 étant la situation 

la plus favorable et 100 la situation la moins favorable. Les personnes qui ont un score EPICES 

supérieur ou égal à 30 sont considérés comme précaires. Ceux qui ont un score inférieur à 30 sont 

considérés comme non précaires.  

Tableau 2 : Questionnaire score EPICES 

 

Source : Labbé et al.,  « Les 11 questions du score EPICES », 2007. 

                                                           

7 Labbé et al., « Un indicateur de mesure de la précarité et de la « santé sociale » : le score EPICES ». 
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1.2. Les personnes susceptibles d’être en situation de précarité 

 

Un arrêté de 1992 donne une définition officielle des catégories de personnes qui sont en 

situation de précarité. On y trouve « les chômeurs, les bénéficiaires du RMI ( le revenu minimum 

d'insertion),  les titulaires d'un contrat emploi solidarité,  les personnes sans domicile fixe,  les jeunes 

âgés de 16 à 25 ans exclus du milieu scolaire et engagés dans un processus d'insertion 

professionnelle. » 8 

 

En s’appuyant sur les facteurs de précarité vus précédemment, on peut ajouter les personnes 

ayant des ressources en dessous du seuil de pauvreté. L’INSEE (Institut national de la statistique et 

des études économiques) définit le seuil de pauvreté comme le seuil (en euros) en dessous duquel 

l’individu est considéré comme pauvre. Ce seuil est déterminé par rapport à la distribution des niveaux 

de vie de l'ensemble de la population qui constitue un niveau de vie « médian », ce qui veut dire que 

dans la population autant de personnes gagnent plus que ce niveau de vie médian que de personnes 

qui gagnent moins que ce niveau de vie médian. Ce seuil peut être fixé à 60 %, 50 % ou 40 % de la 

médiane des niveaux de vie9.En Europe, le seuil à 60 % des niveaux de vie médian est le plus souvent 

utilisé après avoir enlevé les prestations sociales et les impôts . Selon l’INSEE, le seuil de pauvreté à 60 

% en 2016 en France est de 1 026 euros par mois pour une personne seule, ce qui correspond à 8,8 

millions de personnes vivant avec des revenus en dessous de ce seuil de pauvreté. 10 

Tableau 3 : Seuil de pauvreté selon le type de ménage  

 

Source : Institut national de la statistique et des études économiques et observatoire des inégalités, « Seuil de 

pauvreté mensuels selon le type de ménage », données 2016. 

                                                           

8 Cotta et Lefresne, « Les travailleurs pauvres, une réalité parmi nous ». 
9 L’Institut national de la statistique et des études économiques, « Taux de pauvreté selon le seuil de pauvreté en 2016 ». 
10 L’Institut national de la statistique et des études économiques. 
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Certaines personnes peuvent avoir un ou plusieurs facteurs de précarité. On a par exemple 

les personnes psychologiquement instables, les personnes âgées , les personnes isolées qui peuvent 

avoir comme facteur de précarité l’isolement avec une absence de lien social. Les personnes 

étrangères au pays, les personnes sans couverture sociale et les personnes ayant des situations 

administratives irrégulières peuvent quant à elles avoir un manque de ressources financières qui les 

conduit à une situation de précarité.  
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1.3. Les mesures et structures en place 

1.3.1 Les structures d’accueil et d’accompagnement des personnes précaires, présentes en 

Ile-de-France 

Les personnes en situation de précarité peuvent être orientées ou se rendre d’elles-mêmes dans 

différentes structures ou associations d’accueil qui pourront les accompagner en les aidant dans les 

démarches administratives, en les orientant vers des structures spécialisées (par exemple des 

hôpitaux), en leur proposant un logement, un petit déjeuner, en mettant des douches à disposition et 

en les aidant à s’insérer dans la vie active. Selon leur besoin (informations, logement, nourriture, 

insertion professionnelle, sociale etc.), les personnes en situation de précarité auront 

l’accompagnement et l’aide nécessaire en s’adressant à ces structures et associations.  

Les associations et structures qui vont être présentées ci-dessous constituent quelques-unes des 

structures utiles à l’étude. En effet, c’est par ces endroits que la majorité des personnes découvrent 

le RSD 94 et la possibilité qu’il leur offre d’un bilan médico-social dentaire et d’un accompagnement.

1.3.1.1. L’association Emmaüs 

Emmaüs est une association créée par Henri Grouès (l’Abbé Pierre) en 1949. Elle a pour but de 

lutter contre la pauvreté. Différentes actions sont menées par cette association comme 

l’hébergement, l’accueil, l’accompagnement social, des prêts ou encore l’insertion professionnelle. 

Les 119 communautés Emmaüs sont des lieux d’accueil, d’activité et de solidarité qui sont 

financées grâce à la récupération et la vente d’objets. Les personnes peuvent rentrer dans les 

communautés pour retrouver par exemple des repères de la vie sociale ou pour se sentir utiles en 

aidant les plus démunis.  

Le mouvement Emmaüs propose également 19 structures d’action sociale et de logement qui 

permettent un accompagnement social comme par exemple des maraudes, des actions de 

préventions ou encore des informations sur les accès aux droits sociaux. Ces structures proposent 

également un hébergement pour les personnes dans le besoin.  

Il y a 58 SOS Familles Emmaüs qui permettent de conseiller les familles en situation de 

précarité financière sur la gestion du budget ou en leur offrant des prêts sans frais ni intérêts.   

De la même façon que les communautés, les 42 comités d’amis récupèrent des objets et les 

revendent. Ils permettent d’accueillir des salariés en contrat d’insertion ou de permettre à des 

personnes d’effectuer leurs travaux d’intérêt général. 
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Les 46 structures d’insertion quant à elles permettent une insertion professionnelle en 

employant des personnes en difficultés. 11 

 

1.3.1.2. L’association ADEF 

Depuis 1950, l’ADEF permet d’obtenir une solution rapide de logement en Ile-de-France. Cette 

association permet de loger plus de 9 000 personnes grâce à des foyers, des résidences sociales, des 

résidences pour les jeunes actifs ou des étudiants. 12 

 

1.3.1.3. L’association Adoma  

L’association Adoma a été créée en 1956. Elle a pour vocation d’ aider les personnes en 

situation de précarité à trouver un logement. Elle a également un rôle dans l’accompagnement des 

demandeurs d’asile. Elle permet à plus de 88 000 personnes d’être hébergées en France. Leur 

principale mission est de « permettre à chacun de gagner en autonomie et de trouver une place – sa 

place – dans la société » 13 

 

1.3.1.4. Le COMEDE 

Le comité pour la santé des exilés (COMEDE) a été créé en 1979. Son but est d’aider les exilés 

en matière de santé et de défendre leurs droits. 14 

 

1.3.1.5. Les Restos du Cœur 

Les Restos du Cœur, créés par Michel Colucci (dit Coluche) en 1985 a pour but « d’aider et 

d’apporter une assistance bénévole aux personnes démunies, notamment dans le domaine 

alimentaire par l’accès à des repas gratuits, et par la participation à leur insertion sociale et 

économique, ainsi qu’à toute action contre la pauvreté sous toutes ses formes. » 15  

Les Restos du Cœur sont connus pour l’aide alimentaire qu’ils apportent. Mais ils ont de 

nombreuses actions que ce soit des ateliers de cuisine, des aides pour les bébés (prévention, aide 

                                                           

11 Emmaus, « Page d’accueil ». 
12 Association pour le développement des foyers, « L’Adef ». 
13 Adoma, « Page d’accueil ». 
14 Comité pour la santé des exilés, « Comede ». 
15 Les restos du cœur, « Page d’accueil ». 
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matérielle, écoute), l’aide au logement, à la recherche d’emploi, des aides pour les personnes sans 

domicile fixe ou encore la mise en place d’atelier de coiffure pour revaloriser l’estime de soi des 

personnes qui le souhaitent, des ateliers de français, de soutien scolaire, etc. De nombreuses actions 

sont menées à travers la France pour aider toutes personnes en situation de précarité. 

 

1.3.1.6. Le Samusocial de Paris 

Le Samusocial de Paris nait en 1993 à la suite de la proposition du médecin Xavier Emmanuelli 

au maire de Paris. En voyant le nombre de personnes sans domicile augmenter, et les centres 

d’hébergement complets, il émet l’idée de créer un dispositif d’urgence sociale.  

L’objectif du Samusocial est de lutter contre l’exclusion en offrant une assistance aux 

personnes sans domicile fixe. Il s’agit par exemple d’aller à la rencontre des sans-abris, de leur trouver 

un hébergement d’urgence, de les accompagner dans les démarches administratives (renouvellement 

des papiers, ouvertures des droits etc.) de les orienter afin qu’ils puissent se réinsérer dans la société 

via les espaces Solidarité Insertion, de leur offrir des soins d’urgence grâce au dispositif les lits halte 

soins santé (LHSS). Le Samusocial a un rôle majeur pour aider les personnes en situation de précarité 

à sortir de cette situation. Un numéro vert, le 115, a été mis en place afin de pouvoir le joindre 24h/24h 

et 7 j/7. 16 

 

1.3.1.7. Le Réseau Social dentaire du Val de Marne - RSD94 

Le Réseau Social Dentaire du Val-de-Marne (RSD 94) est un des projets de l’ONG :  l’Aide 

Odontologique Internationale (AOI). Le RSD 94 a été créé en 2005 17 et a été mis en place par le Conseil 

Départemental du Val de Marne à la suite d’études montrant l’importance du renoncement aux soins 

dentaires des publics précaires. Il a été repris par l’AOI en 2012. 

 L’objectif premier du RSD 94 est de permettre aux personnes en situation de précarité et de 

renoncement aux soins dentaires d’entrer à nouveau dans le système de santé bucco-dentaire dans 

des structures de soins adaptées à leur situation. Pour se faire, le RSD 94 en partenariat avec des 

structures sociales mènent des actions dans les structures (CCAS, Mission locale, Emmaüs, Foyers de 

travailleurs migrants, EDS, etc.) : 

- Sensibilisations à la santé bucco-dentaire 

                                                           

16 Samusocial de Paris, « Page d’accueil ». 
17 Aide odontologique internationale, « Projets de l’AOI de 2003 à 2012 ». 
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- Informations collectives sur la santé bucco-dentaire : prévention avec des séances d’éducation 

à l’hygiène orale, informations sur les pathologies dentaires (caries, gingivites, parodontites 

etc.) et sur des facteurs communs de risques (tabac, alcool, obésité etc.). 

- Entretiens individuels pour identifier les difficultés et proposer des solutions puis orienter si 

besoin. Ils se déroulent au cours de permanences ou par téléphone. Un numéro de téléphone 

vert, gratuit, est mis à disposition du public. 

Une consultation a aussi lieu à l’hôpital Charles-Foix, elle a pour objectif de faire le bilan complet tant 

sur le plan social, médical que dentaire afin d’inciter, d’expliquer et d’orienter les patients à rentrer à 

nouveau dans un parcours de soins.18 

 

Figure 1 : Prospectus AOI problèmes dentaire 

 

Source : Aide odontologique internationale, « Problèmes dentaires ? Téléphonez ! », 2005. 

 

1.3.2 Les couvertures sociales et les aides  

Les couvertures sociales et certaines aides permettent aux personnes en situation de précarité d’avoir 

accès à des soins gratuits sous certaines conditions. Selon leur situation, ils peuvent avoir : 

- La Protection Universelle maladie (PUMA)  

- La Couverture Maladie Universelle complémentaire (CMU-C) 

                                                           

18 Aide odontologique internationale, « Le site internet de l’accès aux soins dentaires pour les plus démunis ». 
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- L’Aide Médicale d’Etat (AME)  

- L’Aide pour une Complémentaire Santé (ACS) 

- Les aides exceptionnelles de la CPAM  

- Le Fond pour les Soins Urgents et Vitaux (FSVU) 

1.3.2.1. La Protection Universelle maladie (PUMA)  

La PUMA remplace la couverture maladie de base (CMU) au 1er janvier 2016. La CMU de base n’était 

pas attribuée de manière permanente, elle nécessitait un renouvellement chaque année ou lors de 

changement de situation (mariage, naissance, divorce etc.). L’instauration de la PUMA facilite les 

démarches car cette dernière est attribuée tout au long de la vie sans rupture de remboursement. 

Pour avoir accès à la PUMA, il faut vivre en France avec une situation administrative en règle (avoir 

une carte d’identité française, un titre de séjour ou être en cours de démarches pour l’obtention d’un 

titre de séjour),  résider en France Métropolitaine ou dans les départements d’outre-mer de manière 

stable c’est-à-dire sans interruption depuis plus de trois mois. Elle permet d’être remboursé sur la 

part obligatoire des soins fixée par la Sécurité Sociale. Le patient aura à sa charge la part 

complémentaire. Dans le cas de dépassement d’honoraire, c’est-à-dire lorsque le praticien pratique 

un prix supérieur au montant de base de la Sécurité Sociale, la différence entre ces deux montants sera 

à la charge du patient en plus de la part complémentaire.  19 

 

1.3.2.2. La Couverture Maladie Universelle complémentaire (CMU-C) 

La CMU-C est la couverture médicale universelle complémentaire. C’est une Complémentaire 

santé gratuite attribuée sous quelques conditions liées à la résidence et aux ressources.  

Il faut habiter en France de façon ininterrompue depuis au moins trois mois (justificatif : 

quittance loyer, bail, immatriculation d’un véhicule). Exception faite pour les demandeurs d’asile, les 

personnes inscrites dans un établissement d’enseignement, ou les personnes effectuant un stage. Les 

personnes n’ayant pas de domicile doivent procéder à une domiciliation auprès d’un CCAS (centre 

communal d’action sociale) présentes dans les mairies ou dans une association agréée afin d’avoir un 

justificatif de domiciliation. Les personnes étrangères doivent justifier de la légalité de leur résidence 

en France (carte de séjour, titre de séjour) 

Les ressources doivent être inférieures à un plafond fluctuant selon le nombre de personnes 

dans le foyer. Les ressources prennent en compte les revenus imposables et non imposables, après 

                                                           

19 Caisse nationale de l’assurance maladie, « Protection universelle maladie ». 
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déduction des cotisations sociales, de la CSG (contribution sociale généralisée) et de la CRDS 

(contribution à la réduction de la dette sociale ) : salaires, indemnités de chômage, prestations sociales 

et familiales, avantages en nature, aide au logement, revenus issus de biens (mobiliers, immobiliers ou 

capitaux). Les ressources englobent les revenus de toutes les personnes composant le foyer 12 mois 

avant que la demande ne soit faite. Le plafond annuel de référence pour la métropole en 2018 est de 

8951 euros, soit une moyenne mensuelle de 745.92 euros pour une personne. 20 En France, il y a 5.63 

millions bénéficiaires de la CMU-C en 2018.21 

La CMU-C donne accès à tous les soins remboursés par la Sécurité Sociale sans avance de frais et 

également à un panier de soins bucco-dentaires comprenant certaines prothèses (annexe 2). 22  

 

1.3.2.3. L’Aide Médicale d’Etat (AME)  

L’Aide Médicale d’Etat (AME) est une couverture médicale pour les étrangers n’ayant pas de 

titre de séjour. Pour y avoir accès il faut, soit remplir les mêmes conditions que les personnes 

demandant la CMU-C ( résider en France depuis plus de trois mois, avoir des ressources inférieures à 

un plafond fluctuant selon la composition du foyer), soit disposer d’un titre de séjour, ou d’une preuve 

de demande de titre de séjour.  Elle peut également être attribuée aux personnes en situation 

irrégulière, c’est-à-dire à des personnes « sans-papiers ».  

Les soins dentaires remboursés par la Sécurité Sociale sont pris en charge intégralement par 

l’AME sans aucune avance de frais. L’AME prend également en charge les médicaments ou les 

analyses médicales. Les prothèses dentaires ne sont pas prises en charge par l’AME.23 

 

1.3.2.4. L’Aide pour une Complémentaire santé (ACS) 

L’Aide pour une Complémentaire santé (ACS) concerne les personnes qui n’ont pas la CMU-C 

et ceux qui ne l’ont plus. Les conditions d’accès sont les mêmes que pour la CMU-C sauf pour les 

ressources qui se situeront entre le plafond de la CMU-C et ce même plafond majoré de 35 %. 24 

L’ACS va prendre en charge intégralement la part complémentaire. Pour tous les actes 

remboursés par la Sécurité Sociale, les patients ayant l’ACS n’auront pas à débourser.  

                                                           

20 Le Fonds de la complémentaire santé solidaire, « La CMU-C ». 
21 Cornu-Pauchet, « L’extension de la CMU-C et le “100 % Santé” : deux réformes distinctes et articulées, qui améliorent 
l’accès aux soins des assurés en situation de précarité ». 
22 Le Fonds de la complémentaire santé solidaire, « Grille soins dentaires CMUC ». 
23 Le Fonds de la complémentaire santé solidaire, « L’aide médicale d’état ». 
24 Fonds de financement de la protection complémentaire de la couverture universelle du risque maladie, « ACS : suis-je 
concerné ? » 
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Il y a plusieurs types de contrats, les contrats A, B et C. Concernant les prothèses dentaires, le 

contrat A prend en charge 125 % du tarif de la Sécurité Sociale, le contrat B prend en charge 225 % du 

tarif de la Sécurité Sociale, le contrat C prend en charge 300 % du tarif de la Sécurité Sociale.  

Par exemple pour une couronne céramo-métallique sur la 14, on aura une prise en charge par 

l’ACS pour le contrat A de 134.38 euros, pour le contrat B de 241.88 euros, et pour le contrat C de 

322.50 euros avec un tarif de base de la Sécurité Sociale de 107.50 euros (annexe 1 : tableau des prises 

en charges dentaires selon les contrats.). 25 

En France, en 2018, 1,65 million de personnes ont obtenu une attestation ACS 26 

1.3.2.5. Les aides exceptionnelles 

Afin de financer des dépassements d’honoraires pour des prothèses dentaires ou des 

traitements orthodontiques, la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) peut attribuer une aide 

exceptionnelle. Cette demande concernera donc un traitement précis qui pourrait entrainer une 

difficulté financière importante pour les personnes concernées. Cette aide s’adresse uniquement aux 

personnes n’ayant ni la CMU-C, ni l’AME, mais elle peut être demandée et attribuée à une personne 

ayant une mutuelle.27 

 

1.3.2.6. Le Fond pour les Soins Urgents et Vitaux (FSVU) 

Le fond pour les soins urgents et vitaux permet aux étrangers n’ayant pas encore l’AME ou à 

des personnes victimes d’accidents de santé imprévisible non couverts par leur assurance, d’avoir les 

soins nécessaires. 

 

1.3.3 Les structures de soins dentaires en Ile-de-France  

1.3.3.2. Les centres de santé  

Les centres de santé étaient à l’origine des dispensaires.  De nos jours, ce sont des centres de santé 

comme le décrit l’article L6323-1 du code de la santé publique :  

                                                           

25 Le Fonds de la complémentaire santé solidaire, « Montants pris en charge dentaire ACS ». 
26 Cornu-Pauchet, « L’extension de la CMU-C et le “100 % Santé” : deux réformes distinctes et articulées, qui améliorent 
l’accès aux soins des assurés en situation de précarité ». 
27 Aide odontologique internationale, « Le site internet de l’accès aux soins dentaires pour les plus démunis ». 
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Les centres de santé sont des structures sanitaires de proximité, dispensant des soins de 

premier recours et, le cas échéant, de second recours et pratiquant à la fois des activités de 

prévention, de diagnostic et de soins, au sein du centre, sans hébergement, ou au domicile 

du patient. Ils assurent, le cas échéant, une prise en charge pluriprofessionnelle, associant 

des professionnels médicaux et des auxiliaires médicaux. Par dérogation à l'alinéa 

précédent, un centre de santé peut pratiquer à titre exclusif des activités de diagnostic. Tout 

centre de santé, y compris chacune de ses antennes, réalise, à titre principal, des 

prestations remboursables par l'assurance maladie. 

Les centres de santé sont ouverts à toutes les personnes sollicitant une prise en charge 

médicale ou paramédicale relevant de la compétence des professionnels y exerçant.28 

Les centres de santé sont gérés par les municipalités, l’assurance maladie, la mutualité, des 

associations, des gestionnaires privés…, les tarifs sont ceux du secteur 1 et ils pratiquent le tiers payant, 

les prix de la prothèse dentaire peuvent être de 20 à 25 % moins chers que dans un cabinet libéral, 

les professionnels de santé y sont salariés. 29    

Ils ont entre autres pour principaux objectifs de permettre un accès aux soins pour tous sans 

discrimination, de promouvoir l’éducation sanitaire et mettre en place des actions préventives, de 

favoriser le travail pluridisciplinaire (par exemple médico-social), de réaliser une prise en charge 

globale de la personne, de réguler l’offre de soins en prenant en compte les priorités en termes de 

santé publique, ou encore de développer une coordination de soins en créant des partenariats avec 

d’autres acteurs de santé et intégrer le réseau de soins. 30 

1.3.3.1. Les PASS dentaires 

Les Permanences d’Accès aux Soins de Santé (PASS) sont réparties sur le territoire français. Il en existe 

trois types : les généralistes, les bucco-dentaires, les psychiatriques. Ce sont des structures de 

l’Assistance Publique qui permettent aux personnes n’ayant pas de protection sociale ou ayant des 

difficultés financières ou des conditions de vie difficiles, de bénéficier de soins et d’être 

accompagnées pour les démarches à entreprendre afin d’obtenir une couverture sociale.31 

 

Concernant les PASS dentaires en Ile-de-France on trouve : 

- L’hôpital Henri Mondor (à Créteil dans le Val-de-Marne) 

                                                           

28 Chapitre III : Centres de santé. 
29 France assos santé, « Comment est-on soigné dans les centres de santé ? » 
30 Lesiour, « Les centres de sante municipaux passé, présent, perspectives ». 
31 De Galzain, « Permanences d’accès aux soins de santé à l’AP-HP ». 
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- L’hôpital Louis Mourier (à Colombes dans les Hauts-de-Seine) 

- L’hôpital la Pitié-Salpêtrière (à Paris dans le 13e arrondissement) 

- L’hôpital Delafontaine (à Saint Denis en Seine Saint Denis) 

- L’hôpital St Anne (à Paris) 

 

1.3.3.3. Le bus social dentaire 

Le Bus Social Dentaire est une association créée en 1996. C’est une structure mobile 

parcourant l’Ile-de-France (Paris, Seine-Saint-Denis, Hauts-de-Seine) dans laquelle on retrouve un 

cabinet traditionnel. Elle permet de répondre aux urgences bucco-dentaires des personnes en 

situation de précarité. En 2018, l’association se compose de 30 chirurgiens-dentistes bénévoles, d’une 

coordinatrice gérant l’association, d’un chauffeur, d’une assistante dentaire qui est également une 

coordinatrice sociale qui permet aux patients d’être orientés vers les différents services les aidant à 

rétablir leurs droits.  Pour recevoir des soins, il suffit de s’inscrire avec une pièce d’identité (même 

étrangère) le jour et au lieu où la consultation a lieu. C’est donc une structure dentaire et sociale venant 

en aide aux plus démunis afin de les soulager de leur douleur et de les accompagner à réintégrer un 

parcours de soins32 

Figure 2 : Le cabinet du bus social dentaire 

 

Source : Garabetyan, « Depuis vingt ans, le bus social dentaire rend le sourire aux plus démunis », 2017. 

 

 

 

                                                           

32 Bus social dentaire, « Bus social dentaire ». 
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Figure 3 : Le planning de mai 2019 du bus social dentaire 

 

Source : Bus dentaire, « Planning », 2019. 

 

1.3.3.4. Les cabinets libéraux  

« Le chirurgien-dentiste doit soigner avec la même conscience tous ses patients, quels que 

soient leur origine, leurs mœurs et leur situation de famille, leur appartenance ou leur non-

appartenance à une ethnie, une nation ou une religion déterminées, leur handicap ou leur 

état de santé, leur réputation ou les sentiments qu'il peut éprouver à leur égard. » 33 

Article R4127-211 du code de Déontologie des chirurgiens dentiste 

« Toute personne a, compte tenu de son état de santé et de l'urgence des interventions que 

celui-ci requiert, le droit de recevoir, sur l'ensemble du territoire, les traitements et les soins 

les plus appropriés (…) »34 

Article L.1110-5 du code de la santé publique 

                                                           

33 Ordre national des chirurgiens dentistes, « Code de déontologie ». 
34 Chapitre préliminaire : Droits de la personne, 2016. 
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« Aucune personne ne peut faire l'objet de discriminations dans l'accès à la prévention ou 

aux soins. (…) »35 

Article L.1110-3 du code de la santé publique 

 « Le chirurgien-dentiste doit toujours déterminer le montant de ses honoraires avec tact et 

mesure. Les éléments d’appréciation sont, indépendamment de l’importance et de la 

difficulté des soins, la situation matérielle du patient, la notoriété du praticien et les 

circonstances particulières ».36 

Article R4127-240 du Code de la santé publique 

 

D’après le code de déontologie des chirurgiens-dentistes et le code de santé publique, l’accès 

aux soins est un droit et les chirurgiens-dentistes ont l’obligation d’utiliser les moyens à leurs 

dispositions pour soigner toutes personnes se présentant à leur cabinet.  

 

  

                                                           

35 Chapitre préliminaire : Droits de la personne, 2012. 
36 Code de la santé publique - Article R4127-240. 
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1.4. Les difficultés rencontrées  

 

Dans le rapport 2018 de l’accès aux droits et aux soins de Médecins du Monde37,  on voit 

quelques difficultés ou freins qui empêchent ou dissuadent de se faire soigner. A cela on peut en 

ajouter d’autres et lister les difficultés à l’accès aux soins comme suit : l’absence de domicile fixe, les 

barrières linguistiques, l’inaccessibilité des structures de soins ou des structures administratives, la 

complexité des démarches, le refus de soins par certains praticiens, l’avance de frais, l’auto-exclusion, 

et les priorités des patients. 

Figure 4 : Les obstacles de l’accès aux soins dans les CASO (Centre d'accueil, de soins et d'orientation) 

 

Source : Médecins du monde, « Observatoire de l’accès aux droits et aux soins dans les programmes de 

médecins du monde en France », 2018. 

1.4.1. L’absence de domicile fixe ou de domiciliation  

Un des freins à l’accès aux soins bucco dentaires est l’absence de domicile fixe ou de 

domiciliation. Une domiciliation est une adresse à laquelle une personne peut recevoir son courrier, 

ce n’est pas obligatoirement l’endroit où elle habite mais une boite postale à laquelle elle a accès et 

qui lui permet d’obtenir son courrier. Afin d’avoir une couverture sociale, une personne doit avoir une 

adresse postale pour recevoir les courriers relatifs aux couvertures sociales. Comme on a pu le voir 

dans le paragraphe 1.3.2.2, lorsqu’une personne est sans domicile fixe ou sans domiciliation, elle peut 

se renseigner auprès des CCAS ( Centre Communal d’Action Sociale) ou auprès d’associations afin 

d’obtenir une domiciliation. Cependant, il arrive souvent que les Caisses Primaires d’Assurance 

Maladie demandent un justificatif de domicile, ce qui n’est pas faisable pour des personnes sans 

                                                           

37 Médecins du monde, « rapport observatoire 2017 ». 
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domicile fixe. De même, les personnes hébergées ont parfois peur de demander à leur hôte des 

justificatifs de domicile et préfèrent donc ne pas poursuivre les démarches.  

 

Ci-dessous un témoignage d’une personne ayant des difficultés à avoir un hébergement pour la nuit : 

 « Regarde mon téléphone, j’ai appelé six fois dans la matinée, dont une fois plus de 98 minutes 

d’affilée. À la quatrième tentative, quelqu’un m’a répondu. Il m’a demandé si je parlais français. Je lui 

ai expliqué que "pas trop". […] Puis il m’a transféré sur le standard de Paris. Mon nouvel interlocuteur 

parlait un peu anglais, nous avons réussi à constituer mon dossier ; ça a pris une vingtaine de minutes, 

puis lorsqu’il a vu que j’étais domicilié à Créteil, il m’a dit qu’il ne pouvait rien pour moi et m’a 

retransféré sur le standard de Créteil où je n’ai plus eu de réponses. Deux heures plus tard, j’ai de 

nouveau eu le standard de Créteil qui m’a dit ne pas parler anglais et m'a transféré à nouveau vers 

Paris… » [Veille sanitaire de Paris, 2017]38 

 

1.4.2.  Les barrières linguistiques   

Dans l’accès aux soins mais aussi dans la compréhension des soins à effectuer ou dans les 

démarches administratives pour avoir accès aux soins, la compréhension de la langue est primordiale. 

Ainsi on se retrouve en médecine, dans des situations comme celle-ci:  

 

 « Quand je suis arrivée, j’étais enceinte et la dame parlait très mal anglais et moi pas français, elle m’a 

proposée d'aller à l’hôpital pour l’avortement... […]. Elle me proposait un avortement et moi je disais 

non et elle croyait que je ne voulais pas l’enfant. […] je ne comprenais pas l'anglais du docteur. » 

[Caso Grenoble, 2017]39 

 

La présence d’interprète est primordiale dans certains cas, cependant ce n’est pas chose 

courante dans les structures de santé. En médecine bucco-dentaire, on se retrouve parfois devant des 

personnes ne comprenant pas ce qui est urgent à traiter et le patient est parfois focalisé sur un 

problème qu’il a du mal à expliquer. On se retrouve face à une incompréhension dans la relation 

patient-praticien qui conduit souvent soit à un refus de soin par le praticien soit à un renoncement au 

soin par le patient. La présence d’un interprète ou d’un médiateur ayant connaissance de la langue et 

des codes culturels de patients non francophones pourraient faciliter leur prise en charge. 

                                                           

38 Médecins du monde. 
39 Médecins du monde. 
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1.4.3. La méconnaissance des droits et des structures et les difficultés administratives  

Les personnes en situation de précarité peuvent également faire face aux difficultés 

administratives mais aussi aux manques de connaissance sur les droits dont ils peuvent bénéficier. 

Par exemple, les personnes étrangères susceptibles d’avoir l’AME n’ont souvent pas connaissance des 

lois spécifiques du pays en matière de santé. Ils ne savent parfois pas qu’ils ont des droits en matière 

de santé et s’ils ne sont pas accompagnés, il est très difficile pour eux de faire une demande pour avoir 

l’AME.   

Selon le baromètre de la DRESS en 2014, nous voyons sur le graphique ci-dessous la 

connaissance de certaines prestations par les Français. Pour ce qui est de la CMU-C près de 90 % 

connaissent le dispositif mais seul 49 % savent précisément qui peut en bénéficier. Pour l’AME, 31 % 

connaissent le dispositif dont 13 % savent précisément qui peut en bénéficier. Pour l’ACS, 29 % 

connaissent le dispositif dont 12 % savent précisément qui peut en bénéficier. Il y a donc une 

méconnaissance concernant l’AME et l’ACS. 40 

Figure 5 : La connaissance de certaines prestations sociales par les français en 2014 

 

Source : Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques, « Prestations sociales : les 

personnes éligibles sont-elles les mieux informées ? », 2016. 

                                                           

40 Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques, « Prestations sociales : les personnes éligibles 
sont-elles les mieux informées ? » 
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Certains renoncent à se faire soigner tant ils sont submergés par les difficultés 

administratives. Les personnes en situation de précarité n’ont pas les moyens de payer les soins, avoir 

une couverture sociale qui prend en charge les soins est parfois le seul moyen pour qu’elles puissent 

se faire soigner. Voici ci-dessous un témoignage d’une personne reçue à Médecins du Monde :  

 

« Je ne peux plus aller chez le médecin parce que je n'ai plus de papiers, je n'ai plus de mutuelle, c'est 

tellement compliqué leur truc, la CMU ils demandent une tonne de papiers, j'ai pas encore fait. Ça fait 

six mois que je cours dans tous les sens soit pour les soins soit pour les papiers. » [Caso de Grenoble, 

2017]41 

 

Il est donc difficile de regrouper les documents demandés pour l’ouverture des droits. De plus 

la diminution de l’accueil physique des personnes dans les services publics pour un passage au 

numérique empêche les personnes n’ayant pas ou ne sachant pas utiliser les outils numériques pour 

constituer un dossier avec toutes les pièces demandées.  

1.4.4. Le refus de soins par les praticiens  

En 2009, une étude faite à Paris relevait que 25 % des praticiens libéraux refusaient de soigner 

les personnes ayant la CMU-C ou l’AME. 42 

D’après le bilan des refus de soins signalés en 2014 auprès des CPAM 43 (tableau 4), les motifs 

de refus de soins pour les personnes ayant la CMU-C ou l’ACS peuvent être une fixation tardive, 

inhabituelle et abusive d’un rendez-vous, une orientation systématique vers des confrères sans raison 

médicale, le refus d’élaborer un devis, le non-respect des tarifs opposables, le dépassement 

d’honoraire sur des soins opposables, et le refus du tiers payant.  

Les professionnels de santé justifient le refus de soins en évoquant les contraintes 

administratives liées à la prise en charge de personnes ayant la CMU-C, l’AME ou l’ACS, « le manque 

à gagner » en matière de rémunération, la représentation des patients ayant la CMU-C, l’AME ou l’ACS 

dans l’esprit des praticiens c’est-à-dire des patients moins rigoureux, des rendez-vous manqués ou des 

demandes de soins abusives, ou encore des situations nécessitant plus de temps dans la prise en 

charge comme dans le cas où il y a la barrière de la langue.  

 

                                                           

41 Médecins du monde, « rapport observatoire 2017 ». 
42 Desprès, « Une étude par testing auprès d’un échantillon représentatif de médecins (omnipraticiens, gynécologues, 
ophtalmologues, radiologues) et de dentistes parisiens ». 
43 Fonds de financement de la protection complémentaire de la couverture universelle du risque maladie, « VII ème rapport 
d’évaluation de la loi CMU 2016 ». 
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Tableau 4 : Bilan des refus de soins signalés en 2014 auprès des CPAM, CNAMTS 

Source : Fonds de financement de la protection complémentaire de la couverture universelle du risque maladie 

et al. , « Bilan des refus de soins signalés en 2014 auprès des CPAM, 2016. 

1.4.5. Le renoncement à la demande de soins 

D’après un article dans le bulletin de l’Ordre National des Médecins, plus de 20 % des personnes 

éligibles à la CMU-C n’en font pas la demande. De plus, selon le Ministère de la Santé et des Affaires 

sociales, 85 % des personnes éligibles à l’obtention d’une ACS, ne la demandent pas44.Pourquoi ?  

- D’une part ces personnes ont une méconnaissance des aides et des démarches administratives, ils 

ne savent parfois pas que ce type d’aides existe comme vu dans le paragraphe 1.4.3. 

- D’autre part, il y a une cause qui est de l’ordre de la psychologie. Certains patients qui sont en 

situation précaire ont « un syndrome d’auto exclusion » comme le décrit Jean Furtos dans son 

ouvrage Les cliniques de la précarité45. Ces patients se replient sur eux-mêmes, ils ne vont pas vers 

le soignant de peur de se faire rejeter. Ils préfèrent ne rien demander jusqu’à même refuser de se 

faire soigner.  

 

 

                                                           

44 Eric et Drault, « Accès aux soins et précarité ». 
45 Furtos, Les cliniques de la précarité : contexte social, psychopathologie et dispositifs. 



 

 

26 

 

1.4.6. Des priorités autres que la santé bucco-dentaire 

Les personnes en situation de précarité font face à de nombreuses difficultés comme on a pu 

le voir dans la définition. Ils peuvent avoir des problèmes liés aux ressources financières, à l’emploi, au 

logement, aux irrégularités administratives, aux ruptures familiales ou liés à leur isolement. Toutes ces 

difficultés font qu’une personne en situation de précarité n’aura pas pour priorité d’aller chez le 

dentiste pour recourir aux soins dont elle a besoin. La priorité ne se fera sentir que lorsqu’une urgence 

se présentera comme par exemple une douleur, un abcès, une incapacité de se nourrir ou de parler.  
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2 : Etude rétrospective de la consultation précarité  

2.1. La présentation de l’étude  

 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive composée de 120 personnes vues pour des bilans 

médico-sociaux du 18/02/2016 au 21/12/2017. Toutes les personnes dont nous avions la fiche de 

consultation lors de cette période sont inclus dans cette étude. Il n’y a pas de critère d’exclusion. 

 

L’étude consistera en une description de la population que nous avons dans notre échantillon en 

détaillant l’état civil, la situation sociale, les causes du renoncement aux soins, les problèmes de soins 

déclarés, l’état buccodentaire, les besoins de soins après examen clinique, l’orientation vers des 

structures de soins, la satisfaction des patients après le bilan. Nous discuterons ensuite de l’ensemble 

de ces données.  

 

L’objectif de l’étude est de : 

- Connaitre les besoins exprimés bucco-dentaires et les besoins réels de la population étudiée 

- Savoir si une couverture sociale leur permet d’accéder au financement de ces soins  

- Comprendre quels sont les freins qui les empêchent de se faire soigner  

 

2.2 Le matériel et les méthodes 

2.2.1 L’organisation de la consultation « précarité » 

Le bilan médico-social a lieu à l’hôpital Charles-Foix. Il est réalisé par le Dr Fournot assistée 

d’un externe de 6ème année en odontologie le jeudi matin. On y accueille des personnes en situation 

de précarité ayant renoncé aux soins 

 

Les actions (sensibilisations, informations collectives…), faites dans différentes structures 

sociales (les CCAS , l’ADEF, Emmaüs, les portes du Midi, les Restos du Cœur, le Secours Catholique 

etc…) et le numéro vert (connu par des affiches et flyers ou par les travailleurs sociaux) permettent 

aux personnes de connaître la le bilan et d’avoir un rendez-vous.  
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Les rendez-vous sont proposés aux personnes au cours d’un entretien physique ou 

téléphonique dans lequel seront demandés le nom, le prénom, les coordonnées, l’âge, le travail, les 

ressources financières, la couverture sociale, les problèmes de santé générale, la demande du patient, 

les besoins dans le domaine dentaire, le passé dentaire (les expériences passées, le parcours), et enfin 

le degré de motivation de la personne est évalué. 

 

Le rendez-vous à l’hôpital Charles-Foix dure entre 1 heure et 1 heure et demie. Nous avons 

une fiche qui va être présentée au paragraphe suivant qui nous permet de faire le bilan social, médical 

et dentaire de la personne.  S’il y a lieu, une radiographie panoramique est demandée et nous 

demandons l’avis d’un spécialiste (parodontologie, odontologie pédiatrique, dermatologie buccale, 

chirurgie, urgences,  etc.) en cas de besoin. Après avoir dressé le bilan, nous expliquons à la personne 

les pathologies détectées  (maladie carieuse, parodontale etc.), nous lui expliquons également quel 

sera le parcours de soins qu’il va avoir à partir de maintenant avec le lieu où les lieux où se feront les 

soins. Nous terminons par une éducation à l’hygiène orale avec une démonstration à l’aide d’une 

brosse à dents, de révélateur de plaque, de fil dentaire et de brossettes interdentaires si nécessaire. 

Nous adressons les patients soit à des cabinets privés connus du Dr Fournot (pour éviter les refus de 

soins), à des centres de santé, à des permanences d’accès aux soins de santé (PASS), ou des hôpitaux 

universitaires.  

2.2.2 La fiche de consultation 

La fiche utilisée lors de la consultation (annexe 3) est composée de plusieurs parties :  

- A/ La fiche individuelle d’adhésion comprenant l’état civil, le lieu de résidence ainsi que 

l’accord du patient à entrer dans le réseau social dentaire du Val de Marne. On y trouve 

également :  

o Le résumé du parcours dans lequel se trouve la date d’entrée dans le réseau, par quel 

moyen le patient est entré dans le réseau, le référent social si la personne en a un 

(nom et numéro de son assistante sociale par exemple), la date et le lieu du rendez-

vous pour le bilan bucco-dentaire.  

o Les recommandations post-bilan qui concernent le lieu où sera adressé le patient 

après la consultation. Le patient sera adressé au service hospitalier de Charles-Foix, 

dans un Centre Municipal de Santé (CMS), chez un praticien libéral, ou dans une 

Permanence d’accès aux soins (PASS) bucco-dentaire. Les coordonnées du lieu où sera 

orienté le patient sont notées sur la fiche ainsi que sa date de rendez-vous afin de 

pouvoir faire le suivi du patient. 
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- B/ La fiche sociale qui permet d’établir la situation sociale de la personne avec la raison pour 

laquelle il est venu dans la structure sociale, le lieu où elle a connu le réseau social dentaire, le 

nombre d’enfants à charge, la situation professionnelle, les sources de revenus, la couverture 

sociale, la maitrise du français. 

-  C/ La fiche bilan sanitaire et buccodentaire dans laquelle se trouve les raisons du 

renoncement aux soins du patient, la demande actuelle exprimée par le patient en termes de 

soins buccodentaires, le bilan médical regroupant les antécédents médicaux, les traitements 

actuels, les addictions, les allergies, le bilan exo buccal et endo buccal, les recommandations 

thérapeutiques après examen clinique et radiologique.  

- La satisfaction du patient qui permet de manière qualitative de savoir si ce bilan a été utile, si 

le patient a des questions, s’il a bien compris l’origine de sa situation dentaire , et s’il a bien 

compris le parcours de soins proposé. 

 

2.2.3 Le recueil et l’analyse des données 

Les fiches de consultation ont été entrées sur un masque de saisie dans le logiciel EPI INFO.7. Les 

graphiques et tableaux ont ensuite été établis grâce au logiciel MICROSOFT EXCEL. 

 

2.3. Les résultats  

2.3.1. L’état civil 

Figure 6 : Répartition Hommes/Femmes 

 

Source : Auteur, 2019. 

Sur ce graphique, nous voyons la répartition des hommes et des femmes. Parmi les 120 patients, 

nous avons 40 % d’hommes, soit 48 hommes, et 60 % de femmes soit 72 femmes

Femme
60%

Homme
40%

Femme Homme
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 Figure 7 : Répartition des patients par tranche d’âge et sexe  

 

Source : Auteur, 2019. 

Dans ce graphique, nous voyons la répartition selon l’âge et selon le sexe. On voit que la majorité des 

patients se situe entre 26-45 ans (42.5 %-51 patients). Il y a plus de femmes dans les tranches 26-45 et 

46-65. On remarque qu’il y a très peu d’enfants et d’adolescents (5 %- 6 patients) et peu de personnes 

de plus de 65 ans (7.5 %- 9 patients) reçus lors de la consultation. 

2.3.2. La situation sociale 

Figure 8 : Répartition des logements

Source : Auteur, 2019. 

Dans ce graphique nous voyons la répartition 

des logements entre le domicile fixe, 

l’hébergement, le logement temporaire, la 

caravane ou les non renseignés sur les fiches de 

consultation. Nous constatons que la majorité 

des patients, c’est-à-dire 71 % (85 patients), a 

un domicile fixe. Nous avons tout de même 20 

% qui ont un logement instable, ils sont soit 

dans un hébergement (16 %- 19 patients) soit 

dans un logement temporaire (3 % - 4 patients) 

soit dans une caravane(1 % - 1 personne).
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Figure 9 : Degré d’isolement de la population 

étudiée 

 

Source : Auteur, 2019. 

 

Sur ce graphique nous pouvons lire le degré 

d’isolement de la population. Les trois degrés 

sont : isolés, peu entourés et entourés. Les 

personnes isolées sont celles qui n’ont aucun 

ami ou aucune famille à proximité, c’est le cas 

par exemple pour certains migrants. Les 

personnes peu entourées sont celles qui n’ont 

qu’une personne à proximité ou n’ont que 

leurs enfants en bas âge avec eux. Les 

personnes entourées sont celles qui ont 

plusieurs personnes, famille ou amis à 

proximité avec qui elles entretiennent des 

relations. Nous avons 45 %  (54 patients) qui 

sont soit isolés ou peu entourés ce qui 

correspond à un facteur de précarité. 

Figure 10 : Situation professionnelle de 

l’échantillon 

 

Source : Auteur, 2019. 

 

Sur ce graphique, nous voyons la situation 

professionnelle des patients de notre 

population, on remarque que 83 % (100 

patients) sont sans emploi c’est-à-dire qu’ils 

sont soit étudiants, chômeurs, en invalidité ou 

retraités. 8 % (10 patients) ont un emploi 

précaire c’est-à-dire un emploi à une durée 

déterminée (intérimaire, CDD, apprenti, 

emploi aidé). 8 % (10 patients) ont un emploi 

stable. La majorité des patients a un emploi 

instable ce qui fait partie des facteurs de 

précarité.  
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Figure 11 : Sources de revenus de l’échantillon 

 

Source : Auteur, 2019. 

 

Sur ce graphique, nous observons les sources de revenus de nos patients. Nous avons 20 % (24 

patients) qui perçoivent un salaire. Les autres patients (80 %) perçoivent soit la retraite, soit le 

chômage, soit le RSA socle, soit le RSA activité, soit l’allocation aux adultes handicapés ou soit une 

autre source de revenus ( par exemple des aides de la famille)  

Nous n’avons pas les sommes exactes des différentes sources de revenus. Afin d’avoir un aperçu 

des sommes que les patients peuvent percevoir, nous allons détailler ci -dessous les informations sur 

la retraite, les allocations chômages, le RSA socle et l’AAH.  

 La retraite : selon la DRESS,  en moyenne en France en 2015 les chiffres étaient de 1283 

euros nets. Pour les commerçants, certains n’ont que 500 euros par mois, certains 

agriculteurs ont 600 euros par mois, pour certains artisans 710 euros par mois et pour les 

salariés du régime générale, ils peuvent avoir 1220 euros par mois.46 

 Le chômage : En septembre 2017, le montant mensuel brut moyen de l’allocation chômage 

est de 1 185 euros. Mais 40 % des demandeurs d’allocation chômage perçoivent moins de 

1000 euros par mois. 47 

 Le RSA socle varie de 485 euros quand la personne est seule n’ayant pas d’aide au logement, 

à 1399.36 quand c’est un couple avec trois enfants avec une aide au logement, ce qui 

correspond à 279.87 par personne.48 

 L’allocation aux adultes handicapés (AAH) : au maximum la personne bénéficiant de l’AAH 

aura 860 euros par mois en 2018. 49 

                                                           

46 Wolf-Mandroux, « Les vrais revenus des retraités ». 
47 Pole Emploi, « Montant de l’allocation chômage versée aux demandeurs d’emploi indemnisés par l’Assurance chômage : 
situation au 30 septembre 2017 ». 
48 Johan, « Le RSA socle : montant RSA 2019 et formulaire de demande ». 
49 Service publique, « Allocation aux adultes handicapés (AAH) ». 
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Tableau 5 : L’échelle des revenus en France  

 

Source : Observatoire des inégalités, « Au bas de l’échelle des revenus », 2018. 

 

Tableau 6 : Les minima sociaux  

 

Source : Centre d’observation de la société, « quatre millions d’allocataires de minima sociaux : qui touche 

combien ? », 2018. 

Selon l’observatoire des inégalités, on constate que certaines personnes ayant la retraite, le RSA 

socle ou l’AAH ont des ressources en dessous du seuil de pauvreté à 60 % (1026 euros par mois pour 

une personne seule) 
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Figure 12 : Maîtrise de la langue française 

 

Source : Auteur, 2019. 

 

La grande majorité des personnes (80 % -96 patients) maitrise le français. 16 % (19 patients) ont un 

niveau moyen en français, c’est-à-dire qu’ils comprennent les bases de la langue et peuvent s’exprimer 

basiquement en français, et 3 % (4 patients) ne maitrisent pas du tout la langue française. 

Figure 13 : Couverture sociale 

 

Source : Auteur, 2019. 

Concernant la couverture sociale, nous avons la couverture de base seule qui correspond à la PUMA. 

Les autres couvertures sociales des patients sont la PUMA et une complémentaire privée, la CMU-C et 

l’AME. 58 % (70 patients) ont la CMU-C, 21 % (25 patients) ont la PUMA et une complémentaire privée, 

16 % (19 patients) ont l’AME, 5 % (6 patients) ont la PUMA.  

Ce qui veut dire que la majorité des personnes (95 %) du fait de leur couverture sociale ont accès 

gratuitement à tous les soins remboursés par la Sécurité Sociale. Seuls, ceux qui ont uniquement une 

couverture de base (5 %- 6 patients) ont le reste à charge à payer (30 % du prix) pour les soins 
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remboursés par la Sécurité Sociale. Qui plus est, une grande partie des prothèses dentaires peuvent 

être prises en charge intégralement par la CMU-C (58 %) ou généralement partiellement par la 

complémentaire privée (21 %). De plus les patients ayant l’AME (16 %) bénéficient de tous les soins 

remboursés par la Sécurité Sociale sans avance de frai. Les prothèses n’étant couvertes que 

partiellement par l’AME, les bénéficiaires ne devraient avoir des difficultés d’accès aux traitements 

que pour la prothèse. 

 

2.3.3. Le renoncement aux soins 

Figure 14 : Raisons de renoncement aux soins de l’échantillon 

 

Source : Auteur, 2019. 

Le prix est une raison importante de renoncement aux soins (28 %), les soins énoncés comme 

trop onéreux par les personnes sont les prothèses dentaires, les soins parodontaux, les soins 

endodontiques et les soins pédodontiques.  

Les patients qui disent n’avoir « plus besoin » de soins (7 %) sont ceux qui avaient fini leurs 

soins et qui pensaient ne plus avoir besoin de consulter. Ces patients n’ont pas eu de rendez-vous de 

suivi et n’ont donc pas conscience de l’importance d’avoir un suivi régulier afin de prévenir l’apparition 

d’éventuelles pathologies dentaires. 

Dans la réponse « problème avec le praticien » (18 %) nous avons des personnes qui se 

plaignaient d’avoir des devis trop importants, d’avoir eu de extractions sans explications, une 

orientation vers un autre praticien inexpliquée, une extraction de dent de sagesse traumatisante, un 

manque de confiance dans le dentiste, un refus de faire un détartrage, un changement au niveau des 

tarifs de soins (apparition de dépassement d’honoraires), la non prise en compte de la demande du 

patient, des douleurs persistantes après les soins, un paiement en plusieurs fois non accepté et des 

prothèses réalisées non adaptées. 
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Concernant la réponse « autre » nous avons les raisons suivantes : des déménagements, de la 

négligence, de la gêne, une peur, de la phobie, des priorités familiales, un non-remboursement des 

prothèses dentaires, la crainte de prendre un rendez-vous qui s’avèrerait trop onéreux, le refus de 

prise en charge par certains dentistes des enfants, l’annulation répétées de rendez-vous.  

2.3.4. Les motifs initiaux des rendez-vous en Bilan global RSD 

Figure 15 : Motifs de rendez-vous Bilan RSD des personnes 

 

Source : Auteur, 2019. 

Le besoin de prothèses dentaires puis le besoin de soins (carieux, infectieux, parodontaux etc.) et enfin 

les douleurs sont les trois motifs de consultation les plus récurrents chez ces personnes. Concernant 

les autres demandes il s’agit par exemple de la « crainte de perdre ses dents », du « souci de 

prévention », de la présence de mobilité dentaire, de « déchaussements », de « fragilité des dents », 

d’halitose, de difficultés d’élocution, ou de bruxisme. 

2.3.5. L’état bucco-dentaire  

Figure 16 : Examen parodontal 

 

Source : Auteur, 2019. 
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Plus de la moitié (63 %) des personnes a une mauvaise hygiène, du tarte (65 %) et une 

parodontopathie (67 %). Dans la réponse « parodontopathies » on inclut la gingivite et la parodontite. 

Un peu plus de la moitié des patients (51 %) ont une parodontite généralisée. Les personnes n’ont pas 

autant conscience de la maladie parodontale que de la maladie carieuse car les signes n’apparaissent 

que quand la maladie est déjà à un stade bien avancé (mobilité dentaire, abcès parodontal)  

 

Figure 17 : Dents antérieures absentes 

 

Source : Auteur, 2019. 

Sur ce graphique, nous voyons le nombre de personnes ayant des dents antérieures absentes. Les 

dents antérieures absentes sont l’incisive centrale, l’incisive latérale et la canine. On note que 45 

personnes ont au moins une dent antérieure absente et que 11 personnes ont plus de 6 dents 

antérieures absentes.  

 

Figure 18 : Dents postérieures absentes 

 

Source : Auteur, 2019. 

75

13 10 5 3 3
11

0

20

40

60

80

100

120

0 dent 1 dent 2 dents 3 dents 4 dents 5 dents ≥ 6 
dents

32

13
5

14 8 4

44

0

20

40

60

80

100

120

0 dent 1 dent 2 dents 3 dents 4 dents 5 dents ≥ 6 
dents



 

 

38 

 

Sur ce graphique, nous voyons le nombre de personnes ayant des dents postérieures absentes. Les 

dents postérieures sont la première et la deuxième prémolaires, la première et la deuxième molaires, 

on exclut la troisième molaire. On note que 88 personnes ont au moins une dent postérieure 

absente et que 44 personnes ont plus de 6 dents postérieures absentes.  

Figure 19 : Dents à l’état de racine 

 

Source : Auteur, 2019. 

Sur ce graphique, nous voyons le nombre de personnes ayant des dents à l’état de racine (qui sont 

de potentiels foyers infectieux). On note que 37 personnes ont au moins une dent à l’état de racine 

et que 6 personnes ont plus de 6 dents à l’état de racine. 

 

Figure 20 : Dents cariées 

 

Source : Auteur, 2019. 
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Sur ce graphique, nous voyons le nombre de personnes ayant des dents cariées. On note que 89 

personnes ont au moins une dent cariée, ce qui constitue un risque carieux élevé.  25 personnes ont 

plus de six dents cariées 

Figure 21 : Examen des prothèses 

 

Source : Auteur, 2019. 

 

Sur ce graphique nous voyons l’examen des prothèses. 38 % (46 personnes) portent au moins une 

prothèse. 16 %, (19 personnes) portent une PAP. Parmi ces 19 personnes, 12 ont une PAP inadaptée. 

4 personnes portent une PAC et toutes les PAC étaient inadaptées. 32 personnes avaient au moins une 

prothèse conjointe. Parmi ces 32 personnes, 20 avaient une prothèse conjointe inadaptée. On voit 

donc que la majorité des personnes ayant des prothèses ont des prothèses inadaptées.  Elles sont 

inadaptées au point de vue clinique, c’est-à-dire qu’on trouve par exemple au niveau des prothèses 

conjointes un joint non étanche, un point de contact défaillant provoquant un bourrage alimentaire, 

et au niveau des prothèses adjointes un défaut ou une absence de rétention, ou des fractures de la 

prothèse. 
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Figure 22 : Les soins à effectuer après l’examen clinique 

 

Source : Auteur, 2019. 

Sur ce graphique nous voyons les catégories de soins à effectuer après avoir réalisé l’examen 

clinique. Une même personne peut avoir plusieurs types de soins à faire. Les trois grandes catégories 

de besoins après l’éducation à l’hygiène orale (88 % - 106 patients) sont les soins conservateurs pour 

65 % (78 patients), la chirurgie (extractions) pour 49 % (59 patients) et la parodontologie chez un 

omnipraticien pour 47 % (56 ). Il y a une distinction entre les soins parodontaux chez un 

omnipraticien et chez un spécialiste qui est liée à l’avancement de la maladie parodontale.  Les trois 

grandes catégories de soins à effectuer pour les personnes sont ceux du panier de soins dentaires 

dont le tarif est conventionné et qui est remboursé à 70 % par la Sécurité Sociale en cas de 

couverture de base seule, pris en charge intégralement en cas de CMU-C, d’AME, ou de 

complémentaire privée. 

2.3.6. L’orientation 

Figure 23 : Orientation post-bilan 

 

Source : Auteur, 2019. 
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 Toutes les personnes sont orientées vers une ou des structures où elles auront les soins dont elles 

ont besoin mais aussi les soins qu’ elles ont demandés. La majorité sont orientées vers des centres de 

santé car les délais sont plus rapides et les patients ne sont pas confrontés au refus de soins.  

2.3.7. La satisfaction 

Figure 24 : Satisfaction des personnes 

 

Source : Auteur, 2019. 

 

Figure 25 : Compréhension des personnes 

 

Source : Auteur, 2019.

Les personnes sont largement satisfaites du bilan comme on peut le voir sur les deux graphiques. 

Ci-dessous quelques témoignages positifs des personnes :   

« Merci beaucoup, c’est la première fois qu’un dentiste m'examine aussi complètement. » 

« Ça donne du courage de rencontrer des gens adorables comme vous deux » 

« Très content - Merci merci » 

 « Ah ça, franchement oui, c'est la 1ere fois qu'on écoute mes problèmes, qu'on me pose des questions 

et qu'un bilan complet est fait. » 

« Oui utile pour les couvertures sociales et mes droits à la CMU-c et couverture dentaire. » 

« C’est la première fois qu'on m'explique, qu'on m’écoute et qu'on comprend le problème 

d’articulation (ATM) dont je me plains » 

« C’est très bien expliqué comme jamais aucun dentiste auparavant de toute ma vie, plus qu'utile on 

ne m'a jamais si bien expliqué et en plus vous m'orientez et obtenez des rendez impossible 

autrement. » 

«j’ai appris plein de choses : j’ai appris pour la première fois à laver les dents les maladies des gencives, 

ce qui va et va pas » 

« Ah oui! merci beaucoup ça me soulage car je ne voyais pas de solution et ça aggrave ma dépression » 

( divorcée, 1 fille morte, 1 fille veuve au chômage avec fille autiste) 
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« J'ai appris et compris beaucoup de choses aujourd'hui que j'ignorais depuis toujours » 

« Absolument, absolument, on ne m'a jamais examiné complètement comme ça » 

 

Dans les dossiers de 2016-2017 je n’ai pas trouvé de commentaires négatifs. A savoir que cette 

dernière partie concernant la satisfaction est demandée en fin de consultation. Il arrive aussi parfois 

que le temps manque et que la question ne soit pas posée.  
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2.4. La discussion 

  

L’objectif de cette étude était de décrire les personnes ayant accédé à la « consultation précarité » 

pour l’année 2016-2017 et d’analyser quels étaient les freins qui les empêchaient d’accéder aux soins 

bucco-dentaires. Nous avons pu accéder aux dossiers des personnes grâce aux dossiers du RSD 94. Ces 

120 dossiers correspondent aux personnes de l’année 2016 et 2017. Ces dossiers sont remplis par Dr 

Fournot et un externe de 6ème année, il peut y avoir des oublis par manque de temps.  

 

Nous constatons que les personnes sont majoritairement de sexe féminin à 60 % en accord avec les 

informations fournies par une étude de l’INSEE en 2007 selon laquelle les femmes sont plus attentives 

à leur santé bucco-dentaire avec en moyenne une consultation 1,5 fois par an contre 1,1 fois pour les 

hommes.50   Nous notons un âge médian de 45 ans, un âge minimum à 3 ans et un âge maximum à 86 

ans 

 

Parmi les personnes, une grande majorité a un domicile fixe, cependant 20 % sont quand même dans 

des domiciles temporaires. On peut donc dire que la majorité n’ont pas comme facteur de précarité 

l’absence de domicile.  

 

L’isolement est un facteur de précarité qu’on retrouve chez les personnes. En effet beaucoup sont 

isolés ou peu entourés (54 patient-45 %).  

 

Nous constatons qu’une grande majorité des personnes sont soit sans emploi (100 personnes - 83%) 

soit avec un emploi instable (10 personnes - 8 %), ce qui constitue un facteur de précarité. De plus, en 

nous basant sur les données de l’observatoire des inégalités, nous voyons que les sources de revenus 

des personnes sont en dessous du seuil de pauvreté à 60 % (1026 euros par mois). Les tranches de 

revenus sont indiquées pour un certain nombre de personnes par les situations (RSA, CMU, AAH…) 

 

Les résultats montrent également que les personnes sont francophones pour 80% d’entre eux (96 

patients), il doit donc y avoir une facilité dans les échanges entre les praticiens et les patients, la 

barrière de la langue n’est donc pas un facteur de précarité pour la majorité des patients de la 

consultation et ne devrait pas être un frein à l’accès aux soins pour ces personnes. 

 

                                                           

50 L’Institut national de la statistique et des études économiques, « La santé des Franciliens ». 
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Nous observons qu’une majorité des personnes a la CMU-C (70 personnes -58 %). Ces personnes 

bénéficient d’une prise en charge intégrale des soins remboursés par la Sécurité Sociale ainsi que de 

certaines prothèses. 

 

Le prix est un frein important à l’accès aux soins pour les personnes. Les patients n’ont pas 

connaissance de leurs droits en matière de santé, ils ne savent pas que certains soins sont pris en 

charge intégralement par certaines couvertures sociales, ou qu’ils peuvent obtenir des aides comme 

par exemple l’ACS. Ils sont donc parfois réticents à venir se faire soigner, et dès qu’ils voient un devis 

trop onéreux, ils préfèrent renoncer aux soins alors qu’il existe des solutions qui leurs permettraient 

de se faire soigner sans débourser. Le prix ne devrait pas être un frein à l’accès aux soins, puisqu’il est 

possible de se faire soigner gratuitement.  

 

En examinant l’état parodontal , nous constatons que plus de la moitié des personnes ont une 

parodontite généralisée. Les patients ne connaissent pas la maladie parodontale, ils ne se rendent pas 

comptent qu’ils ont cette maladie que lorsque les saignements apparaissent ou quand ils commencent 

à avoir des dents mobiles. Il y a un réel besoin de prévention dans ce domaine chez les personnes en 

situation de précarité.  

Nous avons pu relever que la population étudiée présentait un état bucco-dentaire dégradé avec 74 

% des patients ayant plus d’une carie , 37.5 % ayant perdu au moins une dent antérieure et 73 % ayant 

perdu au moins une dent postérieure. Par ailleurs, 31 % présentait au moins une dent à l’état de 

racine. En ce qui concerne les prothèses, fixes ou mobiles, 62 % n’en sont pas porteurs. 

 

Nous avons croisé les données des situations professionnelles avec les données de l’état dentaire des 

patients (tableau 7, figure 26), nous notons un plus grand nombre en moyenne de dents antérieures 

et postérieures absentes, de dents à l’état de racines, de dents cariées chez les personnes sans emploi 

par rapport aux personnes ayant un emploi stable. De plus nous observons qu’il y a une moyenne de 

dents obturées plus grandes chez les personnes ayant un emploi stable. Nous pourrions émettre 

l’hypothèse que les personnes avec un emploi stable ont un état bucco-dentaire plus sain que les 

patients n’ayant pas d’emploi. Cependant, nous ne pouvons pas conclure quant à la corrélation entre 

la situation professionnelle et l’état bucco-dentaire car les personnes avec un emploi stable ne sont 

pas suffisamment représentées. Afin d’étudier l’impact de la situation professionnelle et sociale sur 

l’état buccodentaire, il aurait été intéressant d’avoir un groupe témoin de patients « non précaires » 

qui aurait permis de comparer les deux populations et l’influence de leurs situations professionnelles 

et sociales sur leurs états buccodentaires. Cependant, une telle étude dépasserait largement le cadre 
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et les objectifs du RSD94 qui vise uniquement à aider les personnes à accéder aux soins. Il ne comprend 

pas de volet de recherche qui pourrait justifier une étude de cet ordre. 

Figure 26 : Les situations professionnelles et l’état dentaire  

 

Source : Auteur, 2019. 

 

Tableau 7 : Croisement entre les situations professionnelles et l’état dentaire des personnes 

 

Dents 
Antérieures 

Absentes 

Dents 
Postérieures 

Absentes 

Dents à 
l'Etat de 
Racines  

Dents 
Cariées 

Dents 
Obturées 

 

Emploi 
stable 

1,22 3,56 1,00 2,56 4,56 Valeur Moy. 

(9 patients) 3,31 5,03 2,00 1,74 5,50 Ecart-type 

Emploi 
instable 

1,13 2,00 0,25 3,25 3,13 Valeur Moy. 

(8 patients) 2,23 2,39 0,46 4,17 5,38 Ecart-type 

Sans 
emploi 

1,40 5,02 1,03 3,39 4,24 Valeur Moy. 

(99 patients) 2,49 4,93 2,37 3,65 4,70 Ecart-type 

Source : Auteur, 2019. 

 

Dans la fiche de consultation nous ne savons pas si les prothèses portées compensent en partie ou 

totalement les édentements, nous savons seulement qu’il y a ou non un port de prothèses et si elles 

sont adaptées ou non. Nous notons que 38 % (46 patients) portent au moins une prothèse mais que la 

majorité des prothèses portées sont inadaptées. La donnée est essentiellement orientée vers 

l’adaptation de la prothèse puisque cela entraîne ou non un besoin de la refaire. 
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Les motifs de rendez-vous les plus fréquemment observés sont la réhabilitation prothétique, le 

besoin de soins courants et les douleurs. Pour cibler plus facilement le motif, une liste plus exhaustive 

pourrait être mise en place dans la fiche de consultation.  

Nous avons croisé les données des couvertures sociales en fonction de leurs motifs de rendez-vous 

(tableau 8). Etant donné que la majorité des personnes ont la CMU-C, nous voulons observer quels 

étaient leurs motifs de rendez-vous. Nous observons que les personnes viennent majoritairement pour 

des soins qui sont pris en charge intégralement par la CMU-C. Nous voyons que parmi les personnes 

ayant la CMU-C, 30 motifs de rendez-vous concernent la douleur, 29 motifs concernent le besoin de 

soins et 25 motifs concernent le besoin de prothèses. Tous ces motifs peuvent être pris en charge 

intégralement par la CMU-C. En effet, à part l’esthétique ou les autres demandes ; les soins opposables 

qui concerneraient la douleur ou le besoin de soins sont pris en charges intégralement par la CMU-C 

et les motifs comme « difficulté à manger » ou « besoin de prothèses » concerne une réhabilitation 

prothétique qui est elle aussi prise en charge par la CMU-C.  

 

Tableau 8 : Les couvertures sociales croisées avec les demandes 

 

Couverture 
Base seule 

Couverture Base 
et 

Complémentaire 
privée 

Couverture 
Base et 
CMU-C 

AME Total 

 6 25 70 19 120 

Douleurs 2 6 30 8 46 

Difficulté à 
Manger 

3 8 11 2 24 

Esthétique 1 2 13 4 20 

Besoin de 
Soins 

1 9 29 9 48 

Besoin 
Prothèse 

4 14 25 9 52 

Autre 
Demande 

2 6 10 1 19 

Source : Auteur, 2019. 

 

 

Les soins à effectuer après bilans comprennent le plus souvent des soins courants à savoir l’éducation 

à l’hygiène orale, les soins conservateurs, les extractions et des soins parodontaux chez un 

omnipraticien. Nous avons croisé les soins à effectuer avec la couverture sociale des personnes de la 

consultation afin de savoir si ces soins étaient pris en charge intégralement, en partie ou pas du tout 

pas leur couverture sociale.  
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Tableau 9 : Soins à réaliser après examen clinique 
  

 

Soins 
Courants 

Prothèses Autres 
   

Effectif 116 84 47    

Source : Auteur, 2019. 

 

Nous avons regroupé dans : 

 Soins courants : l’éducation à l'hygiène orale, les soins conservateurs, l’endodontie, les soins 

parodontaux chez un omnipraticien, les soins chirurgicaux 

 Prothèses : PAP, PAC, PC       

 Autres : occlusodontie, pédodontie, orthodontie, reprise endodontie, parodontologie chez un 

spécialiste 

Tableau 10 : Croisement entre les besoins de soins et les couvertures sociales 

 

Couverture 
Base seule 

Couverture Base 
et 

Complémentaire 
privée 

Couverture 
Base et 
CMU-C 

AME Total 

Total des 
patients  

6  25 70 19 120 

Soins 
Courants 

6 25 66 19 116 

Prothèses 5 19 47 13 84 

Autres 3 6 36 2 47 

Source : Auteur, 2019. 

 

Sur le tableau 10, nous voyons que nous avons 6 personnes ayant uniquement une couverture 

de base, 25 avec une couverture de base et une complémentaire privée, 70 avec une couverture de 

base et la CMU-C et 19 ayant l’AME.  Une même personne peut avoir des soins courants et/ ou des 

soins de prothèses et/ou des soins de la catégorie « autre ».  

Les personnes ayant la CMU-C ou l’AME ou une complémentaire privée, ce qui représente 114 

d’entre elles (95 %), pourront avoir les soins courants sans avancer les frais, ils pourront se faire 

soigner gratuitement. De plus, les personnes ayant la CMU-C ont une prise en charge intégrale sur 

certaines prothèses qui leur permettent d’avoir une réhabilitation esthétique et fonctionnelle.  Nous 

avons 47 personnes  (39 %) ayant la CMU-C qui nécessitent d’avoir des prothèses qui n’auront rien à 

débourser pour les obtenir. Nous pouvons donc voir que le prix ne devrait pas être le frein à l’accès 

aux soins buccodentaires. 
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Etant donné que l’aspect financier ne devrait pas être en cause, les deux autres freins auxquels 

les personnes pouvaient être confrontées avant de venir sont la méconnaissance de leurs droits et le 

refus de soins par les praticiens. Pour remédier à la méconnaissance des droits il pourrait être 

important de les informer sur leurs droits à travers des affiches, des messages collectifs dans les 

mairies par exemple ou toute autre action qui permettraient de véhiculer l’information sur les droits 

de ces personnes en situation de précarité. Mais le RSD94 a observé que les informations individuelles 

et les prises en charge médico-sociales sous forme de bilan et d’accompagnement sont beaucoup plus 

efficaces. 

Pour ce qui est du refus de soins des praticiens, il y a un travail de sensibilisation à faire auprès 

des praticiens pour enlever une certaine stigmatisation des populations précaires. En effet les 

personnes en situation de précarité sont parfois vues par les praticiens comme des personnes 

n’honorant pas leur rendez-vous ou qui auront des difficultés de communication, ou un comportement 

violent. Il est nécessaire de travailler à ce niveau pour enlever cette image que certains praticiens ont 

des personnes en situation de précarité et de les sensibiliser aux difficultés qu’ils peuvent avoir.  
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2.5. La synthèse   

 

Bien que les personnes en situation précaires doivent faire face à de nombreuses difficultés 

pour accéder aux soins bucco-dentaires, la « consultation  précarité » leur permet de rentrer à 

nouveau dans le système de santé afin d’avoir les soins nécessaires à une bonne santé bucco-dentaire. 

Nous allons terminer par faire la liste des points positifs et des limites de cette consultation.  

 

Les points positifs de la consultation :  

- Une permanence dans des lieux où le Dr Fournot peut avoir un contact avec les personnes et 

où un lien peut se créer ce qui peut permettre à des personnes anxieuses phobiques ou ayant 

eu un passé dentaire difficile de dépasser ces peurs avec l’aide de Dr Fournot  

- Un bilan complet d’une heure à une heure trente avec un vrai temps d’écoute et 

d’explications, le patient se sent réellement écouté et sent qu’on prend soin de lui, il y a une 

revalorisation de l’estime de la personne.  

- La possibilité de demander des avis à des spécialistes présents à l’hôpital Charles-Foix ( des 

spécialités comme la pédodontie, l’endodontie, la parodontologie, la chirurgie orale etc.)  

- La possibilité de poser des questions et ce même après la consultation grâce au numéro vert.  

- Une orientation vers des structures adaptées (CMS, Hôpitaux, PASS etc.), la prise de rendez-

vous par téléphone dans une de ces structures, le jour de la consultation pour être sûr que la 

personne aura un rendez-vous.  

- La rédaction et la remise d’une lettre pour le dentiste, médecin, assistante sociale qui prendra 

la personne en charge, résumant les éléments essentiels du dossier, et un résumé du parcours 

de soin recommandé. 

- La sensibilisation des étudiants sur la précarité avec la présence d’un élève en dernière année 

avec le Dr Fournot pendant les consultations.  

- L’absentéisme à ces rendez-vous bilans est relativement faible pour une population précaire 

en renoncement aux soins (entre 10 et 20%). 

 

Les limites de la consultation : 

- Il n’y a pas de soins effectués. Le but n’étant pas les soins mais bien de faire un bilan tant sur 

le plan social que dentaire. Mais il est vrai que les patients qui ont renoncé aux soins ont plus 

de faciliter à continuer les soins avec une personne avec qui une relation de confiance est déjà 

établie. 
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- La consultation n’a lieu qu’une demi-journée par semaine, soit la possibilité d’avoir seulement 

trois personnes au maximum par semaine.  

- Il n’y a pas de travailleur social attaché à la consultation ou dans l’hôpital. S’il y en avait un, 

les démarches administratives seraient simplifiées pour les patients. 
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Conclusion 

 En conclusion, la précarité est une notion vaste et évolutive englobant plusieurs facteurs. De 

nombreuses personnes sont en situation de précarité et les soins dentaires ne sont pas leurs priorités 

absolues face aux autres problématiques touchant aux besoins vitaux. Plusieurs associations travaillent 

pour aider ces personnes en leur offrant un accompagnement social et/ ou médical. L’accès aux soins 

n’est pas des plus faciles pour ces personnes qui font face à plusieurs obstacles comme la barrière de 

la langue, les difficultés administratives, la méconnaissance de leurs droits, l’absence de domicile ou 

de domiciliation ou encore le repli sur elle-même, la résignation et l’absence de demande. La 

consultation précarité à l’hôpital Charles-Foix a une place fondamentale dans le l’accès aux soins car 

elle permet à des personnes en situation de précarité de rentrer à nouveau dans un parcours de soins.  

 

 Des perspectives d’amélioration de la consultation mais aussi de l’accès aux soins bucco-

dentaires peuvent être proposées : 

- L’ouverture de plages horaires supplémentaires ou la création de ce type de 

d’accompagnement médico-sociale dans d’autres structures médicales. 

- La sensibilisation des praticiens à la problématique de l’accès aux soins bucco-dentaires des 

personnes en situation de précarité via des affiches, des campagnes de santé publique ou des 

sondages auprès des praticiens, des formation continues et essentiellement l’engagement des 

instances professionnelles impliquées dans la déontologie professionnelle (ordre, syndicats …) 

- La sensibilisation des futurs praticiens au cours de leur formation initiale par des 

connaissances sur la problématique médico-sociale du renoncement aux soins bucco-

dentaires et de la précarité, ainsi que des expériences accompagnées de prise en charge. 
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Annexes 

Annexe 1 : Prise en charge de l’ACS selon les contrats  
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Source : Fonds de financement de la protection complémentaire de la couverture universelle du risque 

maladie, 2019 
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Annexe 2 :  Les montants de prise en charge de la CMU-C (4 pages) 
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Source : Fonds de financement de la protection complémentaire de la couverture universelle du risque 

maladie, 2019. 
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Annexe 3 : La fiche consultation précarité 
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Dans cette thèse il s'agira d’étudier les populations précaires, leur rapport aux soins et l'accès aux soins 
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